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SOBRE LOCALIZACION PERIMETRICA
DE LAS LESIONES DEL FONDO DEL O]JO
DR. A. VAZQUEZ BARRIERE — Montevideo — Uruguay.

Por “localizacién oftalmoscépica” entendemos la determinacion de lu
situacién de las lesiones del fondo del ojo con relacion a puntos de refe-
rencia fijos, como sea la papila en el interior del ojo, y e! limbo esclero-
corneano 6 el nervio oOptico en el exterior del mismo.

Antiguamente la localizacion tenia una finalidad puramente descrip-
tiva y se efectuaba con relacién 4 la papi'a como-punto de referencia, eva-
luando su tamano en diametros papilares. ‘y su distancia 4 la papila’ tambien
tomando como unidad el mismo diametro.

Pero, a medida que los progresos de la cirurgia ocular hicieron nece-
sario el reperaje de las lesiones internas con relacion a la superficie escle-
ral, como medio de abordarlas quirtirgicamente por la via mas adecuada,
se buscd el procedimiento mas exacto, que permitiera proyectarlas sobre
aicha superficie.

Primeramente se apricaron los procedimientos de localizacion, para la
extraccion de cuerpos extrafios no magnéticos, de cisticercos inmnra-oculaes.
ctc., etc.. Pero, fué desde que Gonin introdujo su método de tratamiento
quirtrgico del desprendimiento de la retina por la oclusion ignea de sus
desgarros, que se hizo necesaria la localizacion exacta de los mismos, y su
proyeccion sobre la cubierta escleral, como base del éxito de la intervencion.

Nos vamos a referir aqui exclusivamente a esta localizacion desde el
punto de vista del tratamiento del desprendimiento retiniano.

Los procedimientos de localizacion de los desgarros de la retina, se
dividen en dos grupos: a) los que practican como acto previo d la operes
cion; v b) los que se ponen en juego durante el acto operatorio como parte
integrante del mismo. )

a) Los que se practican previamente al acto operatorio tienen por fina-
lidad el trazado del plano 6 esquema del caso en el que se dibuja la for-
ma, posicion y amplitud del desprendimiento, la forma, posicion v
tamafo de los desgarros de la retina, y muchos otros detalle, que pue-
den servir de guia, como sea focos de corio-retinitis 6 de degeneraciéu:
retiniana, hemorragias, grupos pigmentarios, ramificaciones 6 bifur-
caciones vasculares, etc.,



b) Los que se realizan durante el acto operatorio tienen por objeto rec-
tificar 6 ratificar lo previamente establecido en el esquema, sea por
los procedimientos de transiluminacion diascleral por fuera ¢ por
dentro del ojo; por el control oftalmoscopico de las punciones dia-
térmicas 6 de las burbujas gaseosas de la electrolisis, etc..

Nos vamos a limitar, dentro de este tema tan vasto, solo a la locali-
zacion pre=operatoria, y en especial, 4 la que utiliza la proveccion de las
lesiones sobre el esquema ‘perimétrico, por considerarla la mas racional y
la mas exacta dentro de los procedimientos conocidos.  Todos sabemos
que, cuando descubrimos un escoturno en la pantalla, sa
en qué punto del fondo del ojo devemos buscar la lesion que lo determi-
na, de tal modo que el esquema perimétrico puede darnos el dibujo inver-
tido del fondo. Pero nas lesiones, como los desgarros, que no dan lugar
a escotomas, por asentar sobre la retina alterada por el desprendimiento.
La observacion desda determinado punto del arco perimétrico puede per-
mitirnos con igual seguridad su localizacion.

Desde hace cinco afios venimos estudiando y perfeccionando este
procedimiento del cual dimos cuenta en el num. 3 de los Archivos de Of-
talmologia de Buenos Aires del aflo pasado.  Desde ‘entonces 4 ahora
hemos introducido algunas mejoras en el instrumental y en la técnica que
creemos de algun interés y que van a ser tema de nuestra conversacion.

El procedimiento de localizacion mas antiguo es el ideado por de
Graefe en 1882, que consiste en tomar como unidad de medida el didme.-
tro papilar (DP), y calcular el tamafio y posicion de las lesiones en base
a dicha unidad, apreciando el nimero de dichas unidades que median en-
tre la lesion y la papila, 6 entre aquella y el limite extremo del campo
oftalmoscopico.  Calculando el valor de cada DP en 1,5 mm. se llega a
un grado de precison bastante aceptable, sobre todo en manos de quienes
tiene una larga practica.  Es todavia el procedimiento mas empleado, v
es la base del conocido esquema de Amsler que tantos y buenos servicios
Lig prestado hasta hoy.

Pero, 4 nadie-se le oculta que el procedimiento tiene mucho de per-
sonal, y que las apreciaciones de diversos observadores no siempre coin-
ciden sobre el mismo caso, sobre todo en la apreciacion del dato de mayor
valor que es la distancia de la lesion al ora serrata que no es normalmen-
te visible, sind por medio de artifi
10 es igual en toda la periferia, ni en todas las refracciones.

Ya Donders en 1877 (Arch.f.Opht,T.23) habia intentado establecer
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correspondencias numéricas entre los valores del angulo de observacion
oftalmoscopica y los de la cuerda de dicho angulo proyectada sobre la su-
perficie escleral. Y lo habia intentado por procedimientos empiricos, mi.
diendo directamente sobre la esclerotica la distancia entre el limbo y la
mancha luminosa que forma sobre aquella la luz del oftalmoscopio.

Druault en 1898 (Arch.d’Opht.T.19) introdujo el calculo matemati-
co en este procedimiento, calculando la marcha de los rayos luminosos
sobre una construccion grafica del ojo esquematico de Tscherning.

Pero, estos procedimientos cayeron en el olvido hasta que Gonin in.
sistio sobre la necesidad de la mas exacta localizacion posible de los des..
garros de la retina como base del éxito de la intervencion.

Cowan en 1920 y 21 (Amer.Jour.of Ophth.T.3 y 4) ide6 la proyec-
cion de la superficie retiniana sobre un plano cuadriculado, marcando su
limite periférico en el ora serrata, a los 90 grados, y la macula en el O.

Mas tarde el mismo Cowan con Mac Andrews (Arch.of OphthT.5-
1931) perfeccionaron el método estableciendo que cada grado sobre la
esfera retiniana correspondia 4 0,25 de mm. y trazaron un esquema cun-
driculado en el cual cada cuadrado correspondia a al mm. sobre la super-
ficie retiniana.  Admitieron para su calculo que la esfera retiniana tenia
un diametro interno de 22 mm..  Calcularon asi mismo que entre este
0jo, admitido como normal, y un ojo miope de 18 D cuya esfera retiniana
tendria un diametro interior de 28 mm. la diferencia por grado seria so-
lo de 0,07 de mm. que para las aplicaciones quirtirgicas no seria de gran
importancia.

Imre (Deutsch.Opht.Ges.Heidelberg.1930) intenté medir el angulo de
observacion, no por el perimetro, pero si por medio de un hilo fijo en el
limbo y uno de cuyos extremos pasa por el agujero del oftalmoscopio, mien-
tras el otro es mantenido en la prolongacion del eje del ojo al ser fijado
por el enfermo.

Los grados de angulo se reducian 4 mm. en un modelo del ojo esque-
matico en cuyo centro una aguja giratoria marcaba por un lado los grados
y por otro su equivalente en mm.. La falla de este esquema consiste en
que se admite los mismos valores para la retina nasal que para la temporal,
lo que esta muy lejos de ser exacto.

Nosotros hemos corregido este esquema, que es ingenioso, estabelecien-
do diferencias entre ambas mitades de la retina, y inscribiendo en €l los
valores milimétricos obtenidos por Stine, segun su formula que es la que
consideramos mas exacta.
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Lindner, en 1929, di6 un paso mas adelante, procediendo a la medida
del angulo de observacion por el perimetro aplicado al oftalmouscopio de
Gullstrand, y haciendo fijar al.paciente una lamparilla que he desplaza 4
lo largo del arco perimétrico. Lindner introdujo también por primero,
una féormula matematica para la reduccion de los grados de arco & mm. en
la superficie externa del ojo. Su formula era la siguiente:

Férmula de Lindner
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Figura 1

(E) es el angulo medido al perimetro, y (r) es el radio del globn
ocular (12 mm.).

Stine objeta 4 esta formu'a que admite que el rayo localizador pasa
por el centro de rotacion del ojo, y no por el segundo punto nodal que es-
ta 5 mm. por delante, lo que ocasiona un error de importancia en el cal.
culo; y luego, que la distancia obtenida en mm, expresa la distancia de la
lesion al polo posterior del ojo y no al limbo.
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Guist ha ideado un doble perimetro muy ingenioso cuyo segundo arco
es perpendicular y deslizante sobre el primero.  Pero, es un aparato com-
plicado y costoso que puede ser aplicado solo en las grandes clinicas.

Stine (Amer.Jour.of Ophth.T.17.1934) establecié las hases de la lo-
calizacidon perimétrica con una nueva formula que es la siguiente:

Stine aplicd esta férmula al ojo esquematico de Duke_Elder, y consig-
no los resultados en dos tablas: una que expresa la distancia al limbo me-
dida en mm. con compas sobre la cuerda del arco escleral; y otra que la
expresa medida sobre la superficie del arco esclerar con una regla curva,
por ej. las de Walker, 6 Amsler.

s evidente que en este calculo los valores se refieren a la retina en
su sitio normal, es decir, aplicada sobre la coroides, y que es tanto mas

inexacto cuanto mas separada se encuentra de su posicion normal.

V1a

Figura, 2

BC Sen E

BReL -1 — X (31416 X r) — LA
180

en la cual BReL es la distancia al limbo medida sobre el arco retiniano.
E es el dngulo de obsarvaciom encontrado al perimetro.
NC es la distancia del punto modal posterior al centro de cni-
vadura.
BC es el radio de la esfera retiniana.
LA es la mitad del arco subtendido por la cirnea en cl circul
retiniano.

NC
E 4 arco
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FALSA LOCALIZACION EN LOS DESPRENDIMIENTOS COMPLETOS
O MUY PROMINENTES

Angulo corregido segin Stine

Figura 3

EO, eje éptico. D, desgarro. LNDI, linea. de observacién com, lacalizacion

falsa. A, dngulo de observacion (LNE) con localiza falsa en 1 del des-

garro D. AC, dngulo corregido (L’NE) indicando la verdadera localiza-

cion en 2 del desgarro D. 3, pliegue adicional anterior al desgarro que
geria motivo también de falsa localizacion..

En los desprendimientos planos es cuando mas podemos confiar en éi
como bastante preciso. Cuanto mas salente es la ampolla des desprendi-
miento, tanto mayores son las probablidades de error.  En efecto, al le-
vantarse la retina, el desgarro sufre un desplazamiento hacia adelante (fig.
3) que hace que el desgarro sea proyectado mas hacia atrds, ¢ sea mas
alejado del limbo de los que estd en realidad. Al contrario, cuando existe
un pliegue por delante, pue(l.e ser proyectado errosmeamente mas adelante.

Por eso Stine ha procedido a lo que llama correccion de los angulos en
relaciéon con la prominencia de la ampolla: cuanto mayor es ésta, tanto me-
nor es el angulo de observacioén, y por consiguiente ira a proyectarse sobre
la esclerdtica mas atras, 6 sea mas lejos del limbo. Para los casos de des-
prendimiento con ampol'a muy prominente, acercandose al eje del ojo, Stine
ha calculado una tercera tabla que llama “con angulos corregidos”.

Es evidente que no se puede calcular una tabla para cada grado de le-
vantamiento de la ampolla, pero, el practico debe tener en cuenta que el
angulo aparente de observacion, disminuye con el grado de separacion de
la retina, y por consiguiente hay tendencia 4 localizarlo mas lejos del lim-
bo de lo que estd en realidad.

Por eso nosotros hemos adptaco como practica, reducir en todo lu
posible la ampolla, antes de proceder a la localizacion definitiva que nos
servira de guia en la intervencion.
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Despues de la primera localizacion que la hacemos con el enfermo
sentado, sometemos 4 éste a4 un reposo en cama en la posicion mas ade-
cuada al caso, con vendaje ligeiramente compresivo, durante dos O tres
dias, y luego practicamos una segunda localizacion en posicion acostada.
Si el aplastafnient() de la ampolla no es suficiente, practicamos en el sitic
de maxima prominencia una ligera puncion diatérmica perforante, previa
coagulacion superficial en el area donde se practicara aquella.  Conside-
1amos que és de huen pronéstico operatorio el hecho de que por el solo
reposo y vendaje binocular, se r
prondstico no depence solo de que la localizacion final es mas exacta, sino
también de que indica una mayor facilidad de reabsorcion del exudado
sub-retiniano, y por consiguiente, mayor es la probabilidad de obtener la
reaplicacion y la adherencia de la retina a su sitio primitivo.

Felizmente, la diferencia que puede existir entre los angulos obser-
vados en los desprendimientos planos y los de mucha prominencia, es mu-
cho menor en la region vecina al ecuador donde los desgarros son mas
frecuentes. Por ej. en el ecuador del globo ocular el mayor error posi-
hle, medido sobre la cuerda del arco es de 1,5 mm., y disminuye hacia el
ora serrata, siendo a los 80 grados de 0,78 mm.

Son estos, errores que como se vé, no comprometen mucho el éxito
de la intervencion, dado que los efectos de cada puncién diatérmica no s:
limitan al punto, sind que irradian hacia la vecindad en forma variable,
segun la intensidad de la corriente empleada y el tiempo que ella se pro-
longa.

Pasemos ahora al modo de dar forma practica a la aplicacion del pro-
cedimiento de Stine, y a las modificaciones que hemos introducido en lag

aparatos € instrumentos empleados.

EL PERIMETRO

Stine emplea el llamado “‘pequefio perimetro de mano” de Schweig-
ger, que el mismo enfermo sostiene en posicion con su mano, y que per-
mite, le que es muy importante, hacer la observacion con el enfermo en
posicion acostada, como en el momento de intervencion.

Le encontramos & este perimetro el defecto de que su arco es una
fAmina de 2 cms. de ancho, y que por consiguiente, devemos hacer la oh-
servacion oftalmoscopica por arriba 6 por abajo del arco, 6 desplazar ei
arco para colocarnos en el eje de observacién. Esto puede ser causa de
error en la apreciacion del meridiano.  Nosotros hemos hecho construir

por Bago, de Buenos Aires, un pequefio perimetro de 15 cm. de radio,
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mas liviano y fino que el de Schweigger, cuyo arco estd formado por una
delgada lamina de 2 mm. de espesor por 7 mm. de ancho. Esta lamina
estd curvada para formar el arco, no sobre su ancho, sindé sobre su borde,
y como su espesor es de 2 mm., podemos hacer la observacion en el meri-
diano exacto sin desplazar el arco.

En el centro del arco, en el punto 0, hay un pequefio espejo circular
para que el paciente mantenga la fijacion mirando su proprio ojo. Como
no siempre el grado de vision del enfermo le permite ver su (proprio ojo,
hemos hecho adaptar al arco perimétrico una pequefia lamparita de lin-
terna alimentada por una pila seca contenida en el mango. Esta lampara
esta dentro de una cajita cilindrica que tiene varios orificios que sirven dc
diafragmas, y puede correr todo a lo largo del arco. En 'posicion central,
sirve para mantener la fijacion en el punto O durante el examen, lo que eg
posible para la mayor parte de los enfermos (Fig. 4).

Figura 4
Desplazamiento del punio de fijacion en los desgaprros periféricos.

Cuando el desgarro es demasiado periférico, y sobre todo si esta del
lado nasal 6 inferior, en las que la observacion de las partes periféricas es
dificultada por la saliencia de las partes perioculares, podemos hacer fijar
al enfermo la lampara desplazada sobre el arco en la direccion del punto
a observar,.lo suficiente para poder visualizarlo. Luego, no hay mas que
sumar el valor del desplazamiento del punto de fijacion, al del angulo de
observacién encontrado.

Ademas, hemos modificado la notacion de los meridianos para hacerli
coincidir con la del esquema perimétrico donde se inscribiran las lesiones.
Hemos adoptado la notacién de los ejes del astigmatismo propuesta por el
Congreso de Amsterdam, y designada con la sigla OCA, con el meridiano
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0-180 en la horizontal v 90. en la vertical, arriba y abajo, de modo quc
la graduacion corre igual arriba y abajo en sentido contrario & las agujas
del reloj. Tenemos asi la ventaja de que cada meridiano tiene el mismo
nimero en la parte superior é inferior del esquema.

Figuras 5 e 6

El dngulo alfa en la medida del dngulo de observacion.
EL ESQUE

El esquema sobre el cual iremos inscribiendo los datos y medidas, @
medida que los vamos observando, es un esquema perimétrico comiin, co:
sus meridianos partiendo del centro (punto 0) y sus paralelos de! 10 en 10}
grados hasta 90 en la extrema periferia. Hemos variado la notaciéon de
los meridianos de acuerdo con la"graduacién adoptada para el perimetro.

Hemos agregado al esquema, la graduacion horaria que se emplea ha-
Ditualmente en el. esquema de Amsler, que es mas clara como medio mne-
notécnico para recordar. Cada numeracion horaria corresponde a una
diferencia de 30 grados. '

En el esquema, los paralelos van trazados por lineas llenas, y los me-
ridianes por lineas de puntos; cada punto corresponde a una diferencia

de 2 grados.
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Sobre este esquema se van dibujando los dados observados al examen
oftalmoscopico, en la interseccion del meridiano y del paralelo correspon-
diente, pero, del lado opuesto: asi lo observado desde abajo se anota en
el mismo meridiano y paralelo, pero en la parte de arriba del esquema. L.o
observado desde el lado temporal se anota del lado nasal y vice-versa.

Resulta asi que sobre el esquema  perimétrico vamos dibujando el
fondo y sus lesiones 4 la imagen directa.

El esquema va impreso en tinta gris muy clara, para que sus detalles
no intertieran con lo dibujado sobre él.  Sirve igualmente para los dos
vjos, teniendo & ambos lados del punto de fijacion, y a4 la distancia entre
12 y 18 grados, del centro, un pequeiio circulo marcado, a la derecha con
una D, y 4 la izquierda con una I. |, Se dibuja la papila sobre el circulo D
cuando se trata del ojo derecho, y sobre el circulo I, si del izquierdo. Par-
tiendo de estos circulos se dibujan los vasos principales que pueden ser-
virnos de guia para encontrar las lesiones.

Kl esquema lleva ademas los espacios necesarios para inscribir el
nombre del enfermo, su ntimero de registro, la fecha del examen, el grado
de visiéon y de tension ocular, la fecha de operacion y el nombre de los
cperadores, etc.

LAS TABLAS REDUCTORAS DE STINE

Stine compuso tres tablas conteniendo las correspondencias entre gra-
dos de arco y milimetros para cada cuadrante retinhiano.

En la ntimero 1, en frente de la columna de los valores en grados
aparecen los equivalentes milimétricos para las mitades nasal y temporal
Gde las retinas y la correspondiente a la direccion vertical. En ella las
distancias en mm. son medidas sobre el arco escleral. En la num. 2 las
distancias son medidas sobre la cuerda de dichd arco. La num, 3 es para
los desprendimientos muy salientes 6 completos. Ella contiene la equi-
valencia de los “angulos corresgidos” para compensar los efectos del des-
plazamiento de los desgarros.

En todas las tablas esta corregido el angulo alfa, suponiéndolo posi-
tivo. Para facilitar la consulta de estas tablas, Bag6 ha construido & indi-
cacion nuestra esquema-localizador que consiste en un corte del globo ocu-
lar en tamafo aumentado cuyo punto nodal posterior coincide con el cen-
tro de un arco perimétrico graduado situado por delante de aquel; por de-
tras del globo ocular figuran trazando otros dos arcos concéntricos los equi-
valentes milimétricos correspondientes a la graduaciéon del arco perimé-
trico. Basta aplicar una regla sobre el esquema de modo que coincida’ por
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un lado con una de las cifras del arco perimétrico, y por el otro con el pun-
t0 nodal posterior del ojo, para que la otra extremidad de la regla indique
las cifras equivalentes en mm. medidas sobre el arco escleral y sobre la
cuerda del mismo arco. En el esquema van indicadas las que correspon-
den a la mitad nasal y 4 mitad temporal de la retina, que son ambas dife-
icntes.  Este esquema va grabado sobre una placa metalica esterilizable
para poder ser manipulada por el operador. Puede tambien reemplazarse

la regla por una aguja giratoria sobre el-punto nodal, como en el esquem:
de Imre (Fig. 7).

LOCALIZADOR STINE-VAZQUEZ BARRIERE

Figura 7

LOS INSTRUMENTO: NE MEDIDA SOBRE EL CAMPO OPERATORIO

Hemos dietio
de arco, pueden ser medidas a voluntad, sobre el arco mismo, ¢ sobre la
cuerda del arco.. En el primer caso es preciso usar una regla milimetrada
curva, cuya curvatura se adapte a la del globo ocular, por ej. la de Wal-
ker. . Nosotros hemos hecho construir por Bagé un medidor de arcos muy
simple que consiste en una pequena regla de 2 mm. de ancho por 30 d¢
largo, encorvada de mode que su curvatura se adapte a la de la esclerdtica.
A lo largo de esta pequefa regla hay una serie de agujeros, separados uno



— 12 —

de otro por un intervalo de 1 milimetro, comenzando la serie de ngujeros
a 8 mm. de uno de sus extremos, pracisumente del extremo que ha de apli-

carse sobre el limbo para comenzar la mediciéon (Fig. 6). Para facilitar

Figura 8
Medidor milimétrico sobre el arco escleral.
Cada agujero marca 1 mm.. Ei primero estdi d 8 mum. del limbo.

su aplicacion, la reglita lleva en este extremo un pequefio mango formando
angulo, y en la parte interior de dicha extremidad; una pequefa punta agu-
da de % nun. que sirve para fijarla en el limbo dirigiendo la okra extre-
midad en la direccion del meridiano donde se ha de operar. Para marcar
el punto indicado por la tabla de equivalencias, basta pasar por el agujero
correspondiente una aguja fina de costura, cuya punta se ha sumergido en

una solucion concentrada de un colorante (violeta de genciana).

Como estas distancias nunca son menores de 8 mm., el primer agugero
de la serie estd 2 8 mm. del extremo aplicado al limbo, contandose & partir

del dicho primer agujero: 8, 9, 10, etc..

Si se desea medir sobre la cuerda del arco escleral, se procede con =i
compas, al que nosotros hemos adaptado un estuche metalico que protege
las puntas, y tiene grabada sobre una de sus caras una escala milimétrica

para medir la separacion de las puntas.



Figura 9

Toos estos in:‘trtmentns: perimetro, eiquemgs, talilas (e cruivalen -
cia, CoOmpds, 1iedidor de arcos, Y 'apiz en Cultro colgrey para dibujar o
equema, yan contenidos en yp estuche gue constituye nuestyo equipo loc-
lizador (Fig. 9).

La técnica g trazado (el esquema del fo, del yjo fluye de 1y
misng descripeion de jos elemen: g dUe constituyen el equipo localizador

Antes e Proceder al trazzq,, <cl gsquema, eg conveniente Practicar ny
minucioso examen oftalmoscépico, primero 4 Iy imagen invertida, Y luegu
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a la directa, con el fin de formarse una idea clara de la topografia de las
lesiones. La primera localizacién y trazado del esquema, sera practicada
con el enfermo sentado, sosteniendo él mismo el perimetro de modo qﬁe
apoye en el borde inferior de la orbita, y que el espejo central quede en
linea recta con el eje del ojo. Si el enfermo no vé su proprio ojo en el
espejo, se emplea la lampara corrediza en el punto central.

Se empezara por trazar los limites del desprendimiento para lo cual se
recorre el arco perimétrico en las cuatro direcciones cardinales y en las
cuatro oblicuas, empezando por la periferia y dirigiéndose hacia el centro.

Se marcaran sobre el esquema los puntos en que el reflejo rojo del

fondo se transforme en gris, obteniendose asi el trazado de los; limites del
desprendimiento.  Sabiendo ya por el examen previo la ubicacion del 6
de los desgarros, se gira el arco perimétrico hacia la posicién aproximada
del meridiano en que aquel se encuentra, y por tanteos se llega & colocario
en el meridiano exacto. Luego se proced a la determinacién del paralelo,
6 sea 4 buscar el valor del dngulo de observacién del desgarro =~
pequeflo puede caber integro en el 4rea pupilar, procediendo.# centrarlo
dentro de dicha area, y fijando el oftalmoscopio eléctrico sobre.el arco en
ese punto, se procede 4 leer la cifra marcada en el arco perjmé;rfco, v en
el disco que nos indica la inclinacién del meridiano. Si el desgarro es
grande y nq_.:,.cabe' entero dentro del area pupilar, se procede 4 centrar
primero sit éxtremo periférico y luego su extremo central, marcando sobt«
¢l esquema ambos extremos.

Puede suceder que el desgarro no siga una direccién radiar, y que am-*
bos extremos del desgarro no tenga forma alargada, siné triangular, en V,
& redondeada 1 ovalar; entonces se procede & marcar sobre el esquema sus
puntos mas caracteristicos para bosquejar su forma, completa
el dibujo con el examen minucioso 4 pequefla distancia.

Es conveniente dejar aclarado que, para inscribir los datos sobre el
esquema y para que éste resulte en imagen directa, es necesario inscribir
cada punto en el mismo meridiano y paralelo que indica el perimetro en e!
momento de la observacion, pero del lado opuesto. Asi, por ej. lo obser-
vado desde el cuadrante temporal inferior se inscribe en el nasal superior,
en la interseccion del mismo meridiano y paralelo.

Para proceder al acto operatorio no debemos conformarnos nunca con

este primer esquema obtenido con el enfermo sentado y antes del repose
necesario para obtener una reduccion conveniente de la ampolla, sind que
debe procederse 4 un segundo examen con el enfermo acostado, trazando
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un segundo esquema, y si fuera necesario un tercero en la mesa operatn-
ria.  Suelen notarse entre uno y otro, diferencias importantes.

Como hemos dicho, la exactitud del procedimiento depende del grado
de reduccion del levantamiento retiniano que se consiga obtener con el re-
poso y tratamiento previo, incluso las punciones evacuadoras prudente;.
Hemos ayudado esta reduccion con inyecciones hipertonicas, como el Sor-
bitol Abbot, y con diuréticos mercuriales (Salirgan, Neptal, etc.).

Al expresar nuestra predileccion por este procedimiento localizador
que consideramos el mas cientifico y de base mas racional, no lo hacemos
con la idea de que sea perfecto, ni de que sea el unico a seguir en todos
los casos de desprendimiento. Creemos que lo procedimiento es susceptible
de muchas mejoras, y por eso lo recomendamos a la habilidad é ingenin
de los colegas.

Nos parece, ror ejemplo, que seria posible establecer una formula que
permitiera establecer la correccion a introducir en el calculo, de acuerde
con la prominencia del sitio donde se encuentra el desgarro.

Ademas creemos que siempre sera necesario recurrir en el acto ope-
ratorio @ los procedimientos de control: la trasiluminacion oftalmoscopica
inmediata para ir controlando la acciéon de la diatermia 6 de la electrolisis.

Con estas precauciones estamos seguros de que ira quedando cada vez
mas lejos la época en que se podia contestar como lo hacia el Prof. Fuchs,
padre, cuando le preguntaban que era lo mejor que se podia hacer con un
caso de desprendimiento de la retina: Mandarselo al colega menos amigo...





